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DIAGNOSTIQUER ET DISTINGUER une rougeole, 
une rubeole, un megalerytheme epidemique, 
un exantheme subit, une mononucleose 
infectieuse, une scarlatine. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et planifier le suivi du patient. 


L es maladies eruptives sont frequentes chez I’enfant, et le 
plus souvent febriles. Le diagnostic repose sur la chrono- 
logie et I’analyse semiologique de I’eruption (tableau), 
ainsi que la presence d’eventuels signes associes. La plupart 
des etiologies sont virales, de bon pronostic, mais il est impor- 
tant de ne pas meconnaTtre une affection potentiellement grave, 
comme une maladie de Kawasaki. Les vaccinations ont consi- 
derablement modifie le paysage des maladies eruptives. En 
effet, on ne voit presque plus de rougeoles et de rubeoles, en 
revanche on observe encore frequemment des eruptions dues 
a des toxines bacteriennes. 

Exantheme morbilliforme 

Exantheme maculo-papuleux fait d’elements separes, parfois 
confluents. II existe des intervalles de peau saine (fig. 1). Les princi- 
ples causes sont infectieuses, essentiellement virales, mais c’est 
egalement un mode de presentation frequent des reactions medica- 
menteuses. Le prurit est inconstant ; quand il est present, il oriente 
vers une etiologie non infectieuse, en particulier une toxidermie. 

Rougeole 

Devenue rare depuis la generalisation de la vaccination, elle 
est due au virus de la rougeole, qui est un paramyxovirus. L’incu- 
bation est de 9 a 1 4 jours. 




FIGURE 1 


Exantheme maculopapuleux au cours d’une mononucleose. 


Retrouvez sur larevuedupraticien.fr 

un atlas de 10 photos de maladies 
eruptives de I’enfant. 


Elle debute par de la fievre moderee, voire des malaises, une 
atteinte des voies aeriennes superieures, suivie d’une fievre ele- 
vee, d’une toux, d’une rhinite et d’une conjonctivite. 

L’ exantheme debute au visage, derriere les oreilles, puis s’e- 
tend au tronc et aux membres ; 1’evolution est classiquement 
purpurique. 

On note des signes d’accompagnement de I’eruption cuta- 
nee : toux aboyante, rhinite, catarrhe oculo-nasal, adenopathies 
cervicales. Classiquement, on observe un enantheme, le signe 
de Koplick est evocateur mais non pathognomonique (taches 
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1 ORIENTATION DIAGNOSTIQUE DEVANT UNE DERMAT0SE ERUPTIVE FEBRILE DE L’ENFANT 

s 

Type 

d’eruption 

Maculopapuleuse 

Vesiculeuse 

Scarlatiniforme 

Bulleuse 

Papuleuse 
et/ou squameuse 

LOCALISEE 

Megalerytheme epidemique 
(Parvovirus B1 9) 

Herpes 

Zona 

Syndrome 

mains-pieds-bouche 

Scarlatine 

Erytheme polymorphe 
Syndrome 

de Stevens-Johnson 

Syndrome de Gianotti-Crosti 
APEC 

Eruption en gants 
et chaussettes 

GENERALISEE 

Maladie de Kawasaki 

Toxic shock (staphylococcique 
ou streptococcique) 

Rougeole 

Rubeole 

Exantheme subit 

Adenovirose 

Mononucleose 

Toxidermie medicamenteuse 

Varicelle 

Eczema herpeticum 

Maladie de Kawasaki 
Scarlatine 
(streptococcique ou 
staphylococcique) 

Epidermolyse 
staphylococcique 
Syndrome de Lyell 

Pityriasis rose de Gibert 


blanches de 1 mm de diametre sur un erytheme intense de la 
muqueuse buccale). 

Devolution est favorable vers la guerison en 8 a 1 0 jours, avec 
une desquamation fine. 

Des complications peuvent survenir (immunodeprimes, affec- 
tions chroniques) : otite moyenne aigue bacterienne, pneumopa- 
thie bacterienne, encephalite, myocardite, pericardite, glomeru- 
lonephrite aigue, hepatite aigue, thrombocytopenie. 

Le diagnostic est clinique. On peut realiser une serologie 
(deux prelevements a 21 jours d’intervalle). L’isolement viral dans 
les secretions nasopharyngees, le sang et les urines est possible, 
mais rarement realise en pratique. 

Le traitement est symptomatique, associe a un isolement 
(contagiosite importante). Chez les immunodeprimes, I’injection 
d’immunoglobulines intraveineuses est indiquee. L’immunite est 
acquise a vie. La prevention est faite par la vaccination, recom- 
mandee mais non obligatoire. 

Rubeole 

Elle est due a un togavirus, transmis par contact direct ou par les 
gouttelettes nasopharyngees. L’ incubation est de 1 4 a 21 jours. 

Les prodromes sont mineurs ou insignifiants, d’une duree de 
1 a 5 jours, mais avec une fievre pouvant atteindre 39 °C, avec 
cephalees, malaise, dysphagie, conjonctivite. 

La contagiosite est maximale 2 jours avant I’eruption et jus- 
qu’a 7 jours apres. 

On retrouve des adenopathies sous-occipitales, retro-auricu- 
laires, cervicales. 

L’exantheme debute au visage, puis s’etend au tronc, aux 
membres, il est compose de macules roses, confluentes, s’effa- 
gant rapidement en 3 a 4 jours. L’enantheme est caracterise par 
le signe de Forschheimer (20 % des cas), macules rouges ou 
petechies du voile du palais. 


Les complications sont rares chez I’enfant. En revanche, chez 
la femme enceinte, la rubeole est tres grave, I’atteinte foetale 
etant quasi systematique : 90 % de contamination au cours des 
11 premieres semaines de grossesse. Entre la 12 e et la 
16 e semaine, il y a un risque de surdite de 25 % associe a 
d’autres anomalies (retard mental, cardiopathie, atteinte oculaire, 
microcephalie, retard de croissance). En periode neonatale, on 
peut noter un ictere, un purpura thrombopenique qui disparart 
spontanement en quelques semaines, des lesions osseuses, un 
aspect de « blueberry muffin baby », macules ou papules bleutees 
ou pourpres generalisees dues a une erythropoiese extra-medul- 
laire, et un exantheme recurrent (recidive au cours des 5 premieres 
annees). 

Le diagnostic est clinique. On peut s’aider de la serologie, ou 
de I’isolement du virus sur secretions nasopharyngees en phase 
aigue, dans les urines, les selles ou le sang chez les enfants victi- 
mes d’une embryopathie rubeoleuse. 

Le traitement est symptomatique. La prevention est la vaccination. 

Megalerytheme epidemique 

Appele aussi cinquieme maladie, il est du au parvovirus B19. 

L’incubation est de 4 al 4 jours. 

II est frequent chez les enfants d’age scolaire, et debute par une 
rougeur intense des 2 joues associee a une paleur peribuccale. 

L’exantheme est une eruption maculeuse, erythemateuse, 
reticulee, symetrique, localisee aux bras, aux jambes, a la poi- 
trine, a I’abdomen et aux cuisses. II dure 3 a 5 jours, mais des 
poussees sont possibles pendant 4 mois apres les efforts phy- 
siques, la fievre, I’exposition au soleil. D’autres atteintes sont 
notees avec des signes generaux, une hypertherrmie, des arthri- 
tes symetriques des mains, poignets et genoux sont possibles. 
Une erythroblastopenie survient chez les patients atteints d’ane- 
mie hemolytique chronique. 
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Le parvovirus B19 est egalement responsable d’une eruption 
papulo-purpurique dite « en gants et en chaussettes ». 

La complication est la vascularite necrosante systemique 
dans les infections chroniques. 

Chez la femme enceinte, o’ est une infection grave avec un 
risque de mort foetale au cours de la premiere moitie de la gros- 
sesse de 1 0 % (anasarque foetoplacentaire). 

La contagiosite est nulle des que I’eruption apparaTt, sauf 
chez les patients en aplasie ou les patients sont contagieux jus- 
qu’a une semaine au moins apres I’eruption. 

Le diagnostic est clinique. Une serologie est possible. Pour les 
infections chroniques, la realisation d’une PCR sanguine peut 
aider au diagnostic. 

Le traitement est symptomatique, le pronostic est excellent 
chez I’enfant sain, I’isolement est inutile. En cas de notion de 
contact avec une femme enceinte, ou une personne a risque 
immunodeprimee, on verifiera leur statut serologique (la pre- 
sence d’lgG anti-parvovirus signe une immunisation ; en leur 
absence, une surveillance particuliere sera effect uee). Chez les 
irmmunodeprimes, une injection d’immunoglobulines intravei- 
neuses est possible. 

Autres viroses 

Beaucoup de virus ont ete decrits comme responsables d ’erup- 
tion morbilliforme, plus particulierement les adenovirus, echovirus, 
adenovirus et coxsackies. 

La mononucleose infectieuse est une infection virale due a 
I’Epstein-Barr virus ou EBV. Le tableau classique associe de la 



a une cheilite et une conjonctivite chez un enfant febrile et asthenique). 


fievre, une angine, une alteration de I’etat general, des adenopa- 
thies, une splenomegalie. L’exantheme est maculeux, diffus, sur- 
venant a la fin de la premiere semaine des symptomes (fig. 1). 
L’eruption classique survient aussi apres I’ingestion d’ampicilline 
et debute 2 jours apres la prise. 

Des examens paracliniques peuvent etre utiles, un MNI test, 
voire une serologie EBV ; la formule leucocytaire est a predomi- 
nance de lymphocytes. Le traitement est symptomatique, et on 
evitera les antibiotiques. 

Toxidermies 

Les toxidermies se manifestent frequemment (40 % des cas) 
par une eruption maculopapuleuse morbilliforme qui debute aux 
membres ou dans les zones de pression. 

L’atteinte des muqueuses est variable, ainsi que celle des 
paumes et des plantes. 

L’intervalle libre entre la prise de medicament et I’eruption est 
generalement de 1 a 2 semaines. Un febricule est souvent present. 
Les principaux responsables sont : 

- ampicilline et derives de la penicilline, 
-trimethoprime-sulfamethoxazole, 

- agents antiepileptiques (carbamazepine). 

Erytheme roseoliforme 

Le principal diagnostic a evoquer est la roseole, appelee aussi 
6 e maladie ou exantheme subit, et due a un virus du groupe her- 
pes (HHV-6), qui atteint les enfants de 6 mois a 3 ans. 

L’incubation est en moyenne de 9 jours. Les prodromes sont 
une fievre elevee bien supportee, suivie d’une baisse brutale au 
4 e , 5 e jour, avec apparition de I’eruption. L’exantheme est fait de 
maculopapules rose pale, debutant au cou, puis s’etendant au 
tronc et aux membres. Le visage est respecte. La duree devolu- 
tion est de 1 a 2 jours. L’enantheme est fait de petites papules 
erythemateuses du palais mou. On note frequemment la pre- 
sence d’adenopathies cervicales. 

Les complications sont les meningites virales, les convulsions. 
Le diagnostic est clinique, on peut realiser une serologie en 
cas de doute, voire une PCR sanguine. 

Le traitement est symptomatique, sans necessity d’isolement. 

Erytheme scarlatiniforme 

Devant un exantheme scarlatiniforme, on evoquera une vraie 
scarlatine, mais egalement une maladie de Kawasaki (fig. 2), ou 
une autre pathologie toxinique bacterienne. 

Maladie de Kawasaki 

La maladie de Kawasaki est une vascularite systemique, 
d’apparition brutale et d’etiologie inconnue. Le pic de frequence 
est entre 2 et 5 ans et elle touche plus souvent le gargon. 

Le diagnostic repose sur un faisceau d’arguments. 
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Le critere principal est une fievre elevee persistant au-dela de 
5 jours, et ne regressant pas sous antibiotiques, auquel doivent 
etre associes 4 des 5 criteres suivants : 

-une hyperhemie conjonctivale sans keratite mais souvent 
associee a un oedeme palpebral ; 

- une atteinte buccopharyngee avec un enantheme pharynge, 
une langue framboisee, et surtout une cheilite ; 

- un exantheme polymorphe non prurigineux apparaissant a la 
fin de la premiere semaine, d’evolution morbilliforme, puis scar- 
latiniforme, avec atteinte predominate du siege et regression 
en une semaine ; 

- une atteinte des extremites : erytheme des plantes et des paumes 
et/ou oedeme du dos des pieds et des mains ; desquamation des 
extremites a la fin de la 2 e semaine d’evolution (signe tardif), 

- des adenopathies : le plus souvent cervicales, de grande taille, 
non inflammatoires mais sensibles. 

Tous ces signes peuvent etre fugaces et dissocies dans le 
temps, il est important de les rechercher a I’interrogatoire. II 
existe souvent des signes digestifs, ballonnement abdominal, 
hydrocholecyste, diarrhee. Dans tous les cas, on observe une 
importante asthenie, I’enfant est grognon et douloureux lors de 
I’examen clinique. 

Les complications les plus graves sont les anevrismes coro- 
nariens qui se constituent aux alentours de la 3 e semaine. 

La biologie n’est pas specifique du syndrome de Kawasaki : 
presence d’un syndrome inflammatoire non specifique, throm- 
bocytose frequermment observee au moment de I’apparition des 
anevrismes coronariens. 

Le traitement consiste en I’injection d’immunoglobulines intra- 
veineuses (2 g/kg en 1 ou 2 fois) associees a I’acide salicylique a 
dose anti-inflammatoire (60 a 80 mg/kg/j) a la phase aigue, puis a 
dose antiagregante (1 0 a 1 5 mg/kg/j) jusqu’a I’echographie car- 
diaque de controle 3 a 4 mois apres I’episode aigu. 

La surveillance est clinique et paraclinique, avec une echogra- 
phie cardiaque a 3 semaines, puis a 3 mois, et la surveillance de 
la decroissance du syndrome inflammatoire biologique. 

Scarlatine 

Le debut est brutal, avec une infection du pharynx (angine et 
fievre), de la peau, ou des parties molles, par Streptococcus 
pyogenes. 

D’autres bacteries ont ete decrites, notamment le staphylo- 
coque. 

Les manifestations cliniques sont toxiniques (toxine erythro- 
gene). 

L’ exantheme apparait 1 a 2 jours apres I’infection bacterienne, 
debutant a la partie superieure du tronc puis se generalisant avec 
un aspect rugueux (peau granitee), en epargnant les paumes et 
les plantes. Parfois, il est discret et visible seulement dans les plis 
(plis axillaires, plis inguinaux). II disparait en 8 a 10 jours, et une 
desquamation se produit entre le 10 e et le 30 e jour, debutant au 
tronc, puis aux extremites, avec la classique atteinte « en doigts 


de gant ». L’enantheme montre des petechies du palais et de la 
luette, la muqueuse linguale est initialement recouverte d’un 
enduit blanchatre, puis la langue est framboisee, avec des 
muqueuses rouge vif. 

Le diagnostic est clinique. Le bilan sanguin met en evidence 
une hyperleucocytose, des prelevements bacteriologiques cuta- 
nes ou de gorge peuvent aider a mettre en evidence le germe. 

Le traitement comporte une antibiotherapie antistreptococ- 
cique (penicilline) associee a des mesures symptomatiques. Le 
pronostic est favorable. Les complications comme le rhuma- 
tisme articulaire aigu ou la glomerulonephrite sont devenues 
exceptionnelles. 

Epidermolyse staphylococcique 
ou staphyloccocal scalded skin syndrome 

Elle atteint le nourrisson et I’enfant avant 5 ans. 

C’est une affection toxinique due a la diffusion d’exfoliatines A 
et B secretees par certaines souches de Staphylococcus 
aureus. La dermite exfoliatrice du nouveau-ne (maladie de Ritter 
von Rittersheim) est la forme neonatale, souvent nosocomiale. 

L’epidermolyse staphylococcique succede a une infection 
focale benigne, cutanee (impetigo, surinfection de varicelle, 
omphalite) ou muqueuse (infection ORL, conjonctivale ou vul- 
vaire). 

La maladie debute brutalement par un exantheme scarlatini- 
forme predominant au visage, aux regions periorificielles et aux 
plis. En quelques heures se produit une exfoliation provoquant 
un decollement des zones erythemateuses, spontanement ou a 
la suite d’un frottement (signe de Nikolsky), mettant a nu de vas- 
tes erosions epidermiques rosees et suintantes, bordees par les 
teguments desquames, froisses comme un « linge mouille » (fig. 3). 
Contrairement au syndrome de Lyell, le decollement reste super- 
ficiel (I’exfoliatine clive les couches superieures de I’epiderme) et 
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Maladies eruptives de I’enfant 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Les vaccinations ont considerablement modifie le paysage 
des maladies eruptives, la rougeole et la rubeole sont 
devenues exceptionnelles. 

Q Les exanthemes maculopapuleux sont les plus frequents 
en pratique, la cause est le plus souvent virale et benigne. 

I Devant un exantheme scarlatiniforme, il faut eliminer une 
scarlatine, mais egalement un choc toxique staphylococcique 
et une maladie de Kawasaki. 

Q Eczema herpeticum (greffe du virus herpetique sur une 
dermatite atopique) est une affection potentiellement grave 
si le traitement par aciclovir n’est pas rapidement institue. 

O Certaines maladies eruptives sont peu ou pas febriles, 
elles correspondent a un groupe d’affections appelees 
syndromes paraviraux, c’est le cas du pityriasis rose de Gibert, 
de I’APEC et du syndrome de Gianotti-Crosti. 




les muqueuses sont epargnees. Ilya parfois de la fievre, mais 
I’etat general est conserve. 

Les hemocultures et le liquide des bulles sont steriles, d’ou 
I’interet d’un prelevement de gorge et/ou de la porte d’entree 
cutanee a la recherche du staphylocoque. 

Le traitement consiste en une antibiotherapie anti-staphylo- 
coccique par voie generate, associe a des soins locaux (emol- 
lients). Malgre la presentation spectaculaire, revolution est favo- 
rable, la guerison est obtenue en 6 a 1 2 jours, sans sequelle, car 
le decollement cutane est superficiel, intra-epidermique. 

Eruptions vesiculeuses 

Varicelle 

Elle est due au virus varicelle-zona (VZV, herpes virus humain 
detype 3). 

Ce virus a un tropisme epidermique qui induit une infection au 
sein des keratinocytes, avec mort des cellules epidermiques. 
L’incubation est de 1 4 a 1 6 jours en moyenne. La contagiosite 
est maximale 2 jours avant I’eruption, et jusqu’a la formation des 
croutes. La transmission est interindividuelle par contact direct 
de patient contagieux ou par les secretions nasopharyngees. La 
maladie est plus severe dans les formes familiales successives. 
L’immunite est acquise a vie. 

L’exantheme est generalise, constitue de vesicules sur fond 
erythemateux, accompagne d’une fievre moderee. Les pous- 
sees de vesicules se succedent pendant 2 a 5 jours. Le prurit est 
important et doit etre traite pour limiter le grattage et le risque de 
surinfection bacterienne. Des vesicules peuvent etre retrouvees 
au niveau des muqueuses, pouvant gener I’alimentation orale. 



Les vesicules evoluent vers des croutes en 24 a 48 heures, mais 
la duree totale de I’eruption est de 7 a 1 0 jours. 

Les complications sont : 

-surinfection bacterienne par le streptocoque ou le staphylo- 
coque dore (impetigo, dermohypodermite, abces, fasciite) ; 

- pneumopathie varicelleuse : plus frequente chez les sujets 
adultes ; 

- neurologiques : encephalite, meningite, ataxie cerebelleuse 
aigue ; 

- hepatite, syndrome de Reye (devenu exceptionnel depuis r evic- 
tion de I’aspirine) ; 

-thrombopenie, neutropenie. 

La maladie est plus severe chez I’adulte et I’adolescent. Chez 
la femme enceinte, il y a un risque d’embryopathie varicelleuse 
au premier trimestre et au debut du deuxieme trimestre de gros- 
sesse, mais cela reste exceptionnel. En revanche, il y a possibility 
de varicelle neonatale severe quand la mere fait une varicelle 
5 jours avant et 2 jours apres I’accouchement. Chez les immuno- 
deprirmes, la maladie est bien sur plus grave. 

Le diagnostic est clinique. En cas de doute, on peut reali- 
ser une PCR sur produit de grattage de vesicules, et une 
serologie VZV. 

Le traitement est avant tout symptomatique : antihistami- 
niques, soins locaux (disinfection locale, antibiotherapie locale 
si surinfection). Pour la fievre, on prescrit du paracetamol mais 
pas d’aspirine ni d’AINS. L’aciclovir intraveineux est donne 
dans les formes severes ; chez les immunodeprimes, il faut le 
demarrer dans les 72 premieres heures de I’infection. L’ admi- 
nistration d’immunoglobulines VZV, dans les 72 heures suivant 
I’exposition, est egalement possible chez les sujets a risque. II 
existe un vaccin non obligatoire en France, et autorise a partir 
de 1 2 mois (une dose jusqu’a 1 2 ans, puis 2 doses a 1 mois 
d’intervalle a partir de 1 2 ans). 

Devolution est habituellement favorable, le virus qui reste 
dans I’organisme peut se reactiver secondairement sous forme 
d’un zona. 

Syndrome pied-main-bouche 

II est du a un virus coxsackie. La transmission se fait par voie 
fecale-orale, avec une excretion dans les selles du virus pen- 
dant 1 2 semaines au maximum. La contagiosite survient 2 jours 
avant I’eruption et jusqu’a 2 jours apres. Des epidemies sur- 
viennent en debut d’ete et en automne. L’incubation est de 3 a 
5 jours. 

L’exantheme est fait de papulovesicules eparses ovales, ou 
lineaires localisees sur les extremites, paumes, pulpes des 
doigts, plantes de pied. La fievre est moderee ou absente. La 
diarrhee est souvent presente. Des vesicules buccales peuvent 
gener I’alimentation. 

Le diagnostic est clinique. L’isolement du virus est possible 
sur des prelevements de gorge, selles, rectum, la realisation 
d’une serologie est possible. 
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Le traitement est symptomatique, I’hygiene des mains est 
tres importante. 

Herpes 

II est du a Herpes simplex (HSV), virus a ADN ubiquitaire, se 
transmettant par contact direct avec des lesions. 

II existe 2 types : HSV1 transmis par la salive et HSV2 trans- 
mis lors de contacts sexuels. Le tropisme epidermique pro- 
voque une infection des keratinocytes. Ensuite, le virus persiste 
dans les ganglions nerveux a I’etat quiescent et se reactive 
sous I’influence de differents facteurs (traumatisme, lumiere, 
menstruations, etc.). 

La primo-infection a HSV1 n’est pas toujours symptoma- 
tique. Quand elle Test, elle entraTne chez I’enfant une gingivos- 
tomatite avec fievre, irritability, refus de I’alimentation, d’une 
duree de 7 a 14 jours. En cas de recurrence, on observe un 
bouquet de vesicules reposant sur une base erythemateuse, 
dans toutes les localisations y compris les muqueuses. On 
retrouve des adenopathies satellites. 

D’autres manifestations sont possibles : 

- eczema herpeticum : eruption diffuse chez un sujet ayant une 
dermatite atopique, fievre elevee, vesicules tres nombreuses, 
alteration de I’etat general, le tableau cutane peut faire evoquer 
un impetigo (fig. 4) ; 

-herpes neonatal : principalement lie a HSV2, mais possibility 
defection aussi a HSV1 . II peut donner une infection syste- 
mique generalises avec atteinte de multiples organes : ence- 
phalite (HSV2), hepatite (HSV1). La peau et les muqueuses ne 
sont pas toujours atteintes. Le virus est present des la nais- 
sance et dissemine au cours des 2 premieres semaines de vie, 
et jusqu’a 6 semaines. La morbidity et la mortality sont severes ; 

- herpes genital : chez r adolescent et I’adulte jeune, il est le plus 
souvent du a HSV2 ; vesicules ou ulcerations peu profondes, 



chez un enfant ayant une dermatite atopique). 


douloureuses dans la region perineale ou sur les organes geni- 
taux externes. La transmission se fait par contact direct. Chez 
un enfant prepubere, le plus souvent il s’agit d’une infection a 
HSV1 par manuportage a partir d’un foyer a distance ; 

- infections oculaires : conjonctivite superficielle pouvant attein- 
dre la cornee. Des cicatrices sont possibles ; 

- panaris herpetique : il touche la pulpe du doigt, est frequent 
chez les enfants qui sucent leur pouce ; 

- erytheme polymorphe : lors de reactivation de I’herpes ; 

- encephalite herpetique : elle associe fievre, convulsions, trou- 
ble de la conscience, irritability. 

Pour le diagnostic, la serologie n’est d’aucune utility. On peut 
re chercher le virus dans les lesions et le mettre en evidence par 
immunoflurescence directe, et/ou le cultiver. La PCR herpes peut 
se faire sur tous les prelevements : peau, LCR, sang, selles. 

Le traitement est fonde sur I’aciclovir pour les primo-infections 
(15-30 mg/kg 3 fois par jour, maximum 80 mg/kg/j) a donner 
dans les premieres 72 heures, associe a des soins locaux anti- 
septiques pour eviter la surinfection. Un examen ophtalmolo- 
gique doit etre realise en cas d’atteinte oculaire. 

L’isolement du patient est necessaire. Devolution est favorable, 
avec la guerison spontanee en 8 jours. Des recurrences sont 
possibles. 

Eruptions peu ou non febriles 

La plupart des eruptions de I’enfant sont infectieuses, et 
febriles, mais certaines surviennent dans un contexte d’apyrexie 
et d’etat general conserve. On les classe habituellement dans le 
groupe des exanthemes dits paraviraux, une meme eruption 
pouvant se voir avec plusieurs virus. 

Pityriasis rose de Gibert 

C’est une dermatose aigue banale survenant chez I’enfant 
apres 5 ans, avec une legere preponderance feminine et une 
recrudescence hivernale. Les prodromes sont inconstants. 

Deux types de lesions sont notees : des medaillons annu- 
laires roses de 20 a 60 mm de diametre, hordes d’une fine 
collerette desquamative interne et des lesions rosees plus 
petites, de 2 a 10 mm, mal limitees, desquamatives sans 
caractere annulaire. 

La presence d’un medaillon initial isole pendant 2 a 21 jours 
est retrouvee dans la moitie des cas et revet une grande valeur 
diagnostique. 

L’eruption siege preferentiellement sur le tronc et la racine 
des membres mais peut toucher I’ensemble du tegument. Des 
formes atypiques vesiculeuses ou purpuriques sont decrites, en 
particulier chez le petit enfant. 

La guerison est spontanee en 6 a 8 semaines sans traite- 
ment, et les recidives sont rares. Les formes tres prurigineuses 
peuvent beneficier d’un traitement par emollients, antihistami- 
niques et dermocorticoides. 
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Exantheme periflexural asymetrique de I’enfant 

II touche I’enfant de 2 a 4 ans. Des prodromes sont possibles 
(digestifs ou ORL). Les signes generaux sont moderns, la fievre 
peu elevee, a 38 °C. 

A exantheme est fait d’une eruption micropapuleuse, peu 
prurigineuse, debutant unilateralement dans un ou plusieurs plis 
de flexion, en particulier au niveau de la region axillaire. 12 exten- 
sion est centrifuge a predominance unilateral, mais la region 
controlaterale peut etre atteinte dans un second temps. Abrup- 
tion peut ressembler a une dermatite atopique, avoir une dispo- 
sition circinee ou une evolution purpurique. On trouve souvent 
des adenopathies dans le territoire adjacent a F eruption. L’ exan- 
theme periflexural asymetrique de I’enfant (APEC : Asymetric 
Periflexural Exanthem of Childhood) peut toucher egalement les 
membres superieurs et inferieurs, et plus rarement le visage ou 
les extremites sous la forme d’un erytheme palmaire unilateral. 

La regression est spontanee entre la troisieme et la sixieme 
semaine devolution, mais des recurrences peuvent etre observees 
sur 3 a 4 mois. L’etiologie est inconnue, mais, du fait de sa survenue 
saisonniere et de son association a des prodromes non specifiques 
et a de la fievre, une cause infectieuse est fortement suspectee. 

Acrodermatite papuleuse infantile 
(syndrome de Gianotti-Crosti) 

Elle touche les enfants entre 2 et 6 ans, et est plus frequente 
au printemps. Des prodromes sont possibles (fievre, fatigue, 
symptomes respiratoires hauts) ainsi que des adenopathies, 
hepatomegalie et splenomegalie. 

L’ exantheme est fait de papules d ’extension rapide, monomorphe, 
plane, erythemateuse, brun-rouge ou couleur de la peau, a surface 
lisse, mesurant 2 a 10 mm de diametre. Les lesions ne sont pas 
confluentes et sont peu prurigineuses et, contrairement a I’APEC, 
elles sont localisees de maniere symetrique. Initialement, les papules 
apparaissent sur les bras, les cuisses et les fesses, puis peuvent 


disseminer a la face d’extension des membres, et toucher enfin 
la face et le cou, avec un respect habituel du tronc, des creux 
poplites et des plis du coude. II n’y a pas d’atteinte muqueuse. 

II existe des formes atypiques papulovesiculeuses, lichenoi- 
des ou oedemateuses, surtout chez I’enfant de moins de 1 an, 
F evolution peut se faire sur un mode purpurique. 

Abruption peut persister plusieurs semaines (habituellement 3 a 
4 semaines, parfois jusqu’a 8 semaines), puis disparaJt sans trai- 
tement. Les dermocorticoides ne sont pas efficaces. Les adeno- 
pathies peuvent persister longtemps apres la disparition du rash. 

A acrodermatite papuleuse peut etre declenchee par de nombreux 
agents infectieux viraux, en particulier par le virus de Fhepatite B 
dans la description initiale. On peut Fobserver au decours defec- 
tions par les virus des hepatites, I’EBV, le CMV, le HHV6, les adeno- 
virus, le parvovirus, les rotavirus, la rubeole, le HIV-1 , le VRS, les 
enterovirus, et les echovirus. Des formes post-vaccinales sont 
egalement frequentes (vaccination anti-hepatite B, poliomyelite, 
ROR....). Des causes bacteriennes ont egalement ete rapportees. 

Le diagnostic est clinique dans les formes typiques, Fhistologie 
n’etant pas specifique. Un bilan sanguin minimal comportant un 
hemogramme, le dosage des transaminases est pratique en 
Fabsence d’orientation etiologique. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Les maladies eruptives de I’enfant peuvent generer de nombreux sujets de cas cliniques. 

■4 La maladie de Kawasaki se prete bien aux sujets d’examen en raison de la partie diagnostique (clinique et biologique), 
le traitement qui est bien codifie et les complications. 

■4 Le choc toxique staphylococcique est egalement un sujet de choix avec la partie diagnostique et surtout therapeutique 
(traitement antibiotique, mais egalement traitement symptomatique du choc hypovolemique). 

■4 Un dossier de virose peut permettre une transversal ite avec I’aspect gyneco-obstetrical (mere enceinte, enfant 
avec virose), et le versant bacterien (surinfection bacterienne d’une rougeole ou d’une varicelle par exemple). 

■4 L ’Eczema herpeticum permet d’aborder la semiologie de la dermatite atopique et de I’herpes (problematique 
d’une eruption vesiculeuse chez un nourrisson), et ensuite I’aspect therapeutique d’une dermatose virale aigue 
comme I’herpes et le traitement d’une dermatose chronique inflammatoire a plus long terme. 
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